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OBJETIVO: avaliar o freio lingual de bebês no Hospital Odontológico da Faculdade de 
Odontologia da Universidade Federal de Uberlândia (HO-FOUFU) e sua relação com o ganho 
de peso corporal, com ou sem a realização da frenotomia lingual. MÉTODOS: Participaram 
deste estudo 31 bebês com idade média de 58 dias (±45 dias) com dificuldades na 
amamentação, os quais foram avaliados quanto à anquiloglossia por meio da aplicação de 
protocolos, por duas examinadoras previamente calibradas. A variável peso corporal foi 
avaliada em ganho de peso diário (gramas/dia) dos bebês que estavam em aleitamento 
materno exclusivo (AME) e aleitamento materno complementado (AMC), calculado entre o 
peso de nascimento e a 1ª consulta e entre a 1ª e a 2ª consulta, por meio de pesagens 
sequenciais. RESULTADOS: a amostra foi composta por 19 (61,29%) bebês do sexo 
masculino e 12 (38,31%) do feminino. O AME foi predominante no sexo feminino com 10 
bebês (83,33%) e no masculino predominou o AMC com 10 bebês (52,63%). Nesse grupo de 
bebês houve uma maior necessidade da realização da frenotomia em 11 bebês (57,89%). Na 
avaliação de ganho de peso entre o peso de nascimento e a 1ª consulta e entre a 1ª e a 2ª 
consulta nos pacientes submetidos ou não à frenotomia lingual não foi encontradas diferenças 
estatisticamente significantes, p=0,7518 e p= 0,4768, respectivamente. Em relação aos bebês 
que fizeram frenotomia e os que não fizeram, foi observado que o ganho de peso corporal 
estava dentro do esperado, 38,30g (±15,78g) e 33,30g (±21,96g), respectivamente. Com 
relação às medidas dos valores dos pesos coletados ao nascer, na primeira e na segunda 
consulta, foi verificado diferença estatísticamente significante entre todas as variáveis 
analisadas, sendo o peso da segunda consulta sempre mais elevado. CONCLUSÃO: neste 
estudo não houve diferença de ganho de peso corporal diário entre bebês que realizaram ou 
não realizaram a frenotomia. 





OBJECTIVE: the purpose of this study, conducted at the Dental Hospital of the Faculty of 
Dentistry of the Federal University of Uberlandia-MG/Brazil, was to evaluate the lingual 
frenulum of babies and its relationship with body weight gain with or without performing the 
lingual frenectomy. METHODS: this study included 31 infants, with mean age of 58 days 
(±45 days), with difficulties in breastfeeding, who were evaluated for ankyloglossia through 
the application of protocols by two calibrated examiners. The body weigh variable was 
evaluated according to the daily weight gain (grams/day) of infants who were exclusively 
breastfeeding (AME in Portuguese) and those who were breastfeeding but also receiving 
supplementing formula (AMC in Portuguese). This variable was calculated using the birth 
weight and the baby’s weight at the time of the first consultation and then, using the baby’s 
weight at the time of the first and the second consultation, by means of sequential weighing. 
RESULTS: the sample consisted of 19 (61.29%) male infants and 12 (38.31%) female infants. 
AME was predominant in females, with 10 babies (83.33%), and AMC was predominant in 
males, with 10 babies (52.63%). In this group of infants, there was a greater need to perform 
the frenectomy in 11 babies (57.89%). In assessing weight gain between birth weight and the 
first consultation and then between the first and the second consultation in patients who had 
or not the frenectomy, no statistically significant differences were found: w=0,7518 and w= 
0,4768, respectively. Regarding the infants who had the frenectomy and the ones who did not 
undergo the same procedure, it was observed that their body weight gain was within the 
expected range, 38,30g (±15,78g) and 33,30g (±21,96g), respectively. Regarding the 
measures of the values of the weights collected at birth, in the first and second visits, a 
statistically significant difference was verified between all variables analyzed, with the weight 
of the second consultation always higher. CONCLUSION: in this study there was no weight 
gain difference between babies who had the frenectomy and those who did not undergo the 
same procedure.  
 






Existem muitos fatores que podem impulsionar o crescimento do bebê durante os 
primeiros 1000 dias de vida, que vai desde a concepção até dois anos de idade, tais como, a 
nutrição, fatores genéticos e epigenéticos e a regulação hormonal, portanto é potencializar o 
crescimento normal sem aumentar o risco de distúrbios associados [1]. O peso do nascimento 
de um recém-nascido pode ser influenciado por alguns fatores, tais como o período de 
gestação, o crescimento fetal intra-uterino, indice de massa corporal da mãe, idade materna, 
bem como fatores socioeconômicos e etnicos [2- 4]. 
O aleitamento materno é de extrema importância para o desenvolvimento e 
crescimento do bebê, de acordo com Organização Mundial de Saúde (OMS) o aleitamento 
materno exclusivo (AME) deve ser recomendado durante os primeiros seis meses de vida e o 
aleitamento materno complementado até dois anos ou mais [5]. Na literatura o pobre ganho de 
peso corporal do lactente tem sido relacionado dentre outros fatores com a anquiloglossia [6]. 
Essa uma alteração congenita que pode ser observada em algumas lactentes e crianças 
caracterizada por um encurtamento do freio lingual, que traz como consequência a restrição 
dos movimentos da língua[7]. Isso implica diretamente  no aleitamento materno, pois a 
criança apresenta dificuldades no vedamento labial e pode provocar dor e traumatismos 
mamilares na lactante[8].  
Existem atualmente protocolos próprios e validados para o diagnóstico da 
anquiloglossia, tais como Hazelbaker Assessment Tool for Lingual Frenulum Function [9], 
Bristol Tongue Assessment Tool [10] e Protocolo de Avaliação do Frênulo da Língua com 
Escores para Bebês[11]. Após a realização do diagnóstico, a conduta indicada atualmente para 
lactentes com anquiloglossia é a frenotomia lingual, procedimento este que está bem definido 
e aceito na literatura, porém deve ser realizado com cautela e não está indicado para todos os 
casos de anquiloglossia [12].  
A hipótese deste estudo foi que os pacientes diagnosticados com anquiloglossia 
estariam abaixo da média de ganho de peso corporal diário recomendado, diferentemente dos 
pacientes não diagnosticados, e após a realização da frenotomia lingual, os mesmos atingiriam 
o ganho de peso corporal indicado. Portanto, o objetivo desse estudo foi relacionar o ganho de 




MATERIAIS E MÉTODOS  
Critérios éticos 
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 
Universidade Federal de Uberlândia (Relatório nº 2.696.693 / Certificado de apresentação 





Delineamento do estudo 
Esse foi um estudo transversal composto por  31 bebês que compareceram ao 
Ambulatório de Avaliação Multiprofissional do freio lingual no Hospital Odontológico da 
Universidade Federal de Uberlândia (HO-FOUFU) no período de 12 meses. 
Foram incluídos no estudo lactentes de zero a seis meses de idade, saudáveis, nascidos 
a termo (maior que 37 semanas) e peso acima de 2.500 gramas, cujas mães relatavam 
dificuldades no aleitamento materno e que necessitavam de avaliação do freio lingual ou de 
frenotomia lingual. Foram excluídos do estudo lactentes de zero a seis meses de idade, com 
deficiência, com nascimento prematuro (menor que 37 semanas) e peso abaixo de 2.500 
gramas, sem dificuldades na amamentação natural e não necessitavam de avaliação do freio 
lingual ou de frenotomia. 
Na 1ª consulta, realizou-se uma entrevista com os pais, para preenchimento da ficha 
clínica na qual constavam informações sobre a criança (idade, sexo, alterações no bebê, peso 
de nascimento, tipo de alimentação) e a mãe (motivo da procura, alterações na mãe). O 
método de aplicação da ficha clínica ocorreu por meio de uma entrevista pessoal para garantir 
que todas as perguntas fossem respondidas. Este instrumento foi aplicado individualmente por 
um integrante da pesquisa em um espaço reservado para evitar constrangimento por parte do 
participante da pesquisa. 
A avaliação do freio lingual foi realizada por meio de protocolo disponível na 
literatura atualmente [11]. Os pacientes diagnosticados com a anquiloglossia foram 
submetidos ao procedimento de frenotomia lingual. Após a realização do procedimento os 
bebês foram reagendados para a avaliação pós operatória e avaliação do ganho de peso 
corporal (2ª consulta). 
Os bebês, tendo realizado ou não o procedimento da frenotomia lingual, foram 
pesados na primeira consulta e na segunda consultas, para que fosse verificado o ganho de 
peso corporal após a frenotomia lingual e/ou após as instruções para correção da mamada e 
dos possíveis problemas encontrados no exame clínico da mama/mamada e então realizar a 
comparação se o mesmo se enquadrava no ganho de peso diário ideal. 
Análise dos dados 
 Após a tabulação dos dados, os mesmos foram submetidos à análise utilizando o 
programa estatístico SPSS Statistics. A análise descritiva foi realizada utilizando frequências 
absolutas (n) e frequências relativas (%), apresentadas media e desvio padrão. Foram 
aplicados os testes do Qui-Quadrado, U de Mann-Whitney e Wilcoxon, para verificar a 
existência ou não de diferenças estatisticamente significantes, entre as frequências de crianças 
que foram submetidas à frenotomia e as que não foram, entre o ganho de peso calculado entre 
o peso ao nascimento e o peso na primeira consulta e entre o peso na primeira consulta e o 
peso na segunda consulta e entre as diversas medidas de peso das crianças que não foram 







Tabela 2 – Distribuição de frequências e porcentagens de lactentes, com relação ao intervalo 




Masculino Feminino Total 
Frq (%) Frq (%) Frq (%) 
De 0 a 10 08 (42,11) 03 (25,00) 11 (35,48) 
De 11 a 20 08 (42,11) 04 (33,33) 12 (38,71) 
De 21 a 30 02 (10,53) 03 (25,00) 05 (16,13) 
De 31 a 40 00 (0,00) 00 (0,00) 00 (0,00) 
De 41 a 50 01 (5,26) 00 (0,00) 01 (3,23) 
De 51  60 00 (0,00) 01 (8,33) 01 (3,23) 
Mais de 60 00 (0,00) 01 (8,33) 01 (3,23) 
 
De acordo com a variação do ganho de peso corporal diário de lactentes submetidos ou 
não submetidos à frenotomia lingual, foi verificado que não houve diferenças estatisticamente 
significantes entre os valores das variáveis analisadas, Peso 1 (p=0,7518) e Peso 2 
(p=0,4768). Com relação às medidas dos valores dos pesos coletados ao nascer, na primeira e 
na segunda consulta, foi verificado diferença estatísticamente significante entre todas as 
variáveis analisadas, sendo o peso da segunda consulta sempre mais elevado (Tabela 3).  
Tabela 3 – Probabilidades encontradas, quando da aplicação do teste de Wilcoxon às 
medidas de pesos ao nascer, peso da primeira e da segunda consulta, obtidos 








Peso ao nascer x peso primeira consulta 0,0061* 0,0026* 
Peso ao nascer x peso segunda consulta 0,0004* 0,0007* 
Peso primeira x peso segunda consulta 0,0008* 0,0007* 
Associação estatisticamente significante (*) p < 0,05. 
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DISCUSSÃO     
 O AME é de extrema importância, beneficiando não apenas o bebê, mas também a 
lactante, as dificuldades no AME e o desmame precoce podem acontecer devido à presença de 
anquiloglossia trazendo consequências para o recém-nascido [13]. A hipótese deste estudo foi 
rejeitada, visto que não houve diferença estatisticamente significante no ganho de peso 
corporal diário entre os lactentes que realizaram ou não a frenotomia lingual. O valor médio 
de velocidade de crescimento do recém-nascido é em torno de 30 gramas por dia no primeiro 
trimestre de vida [14].   
 Utilizando o mesmo instrumento de avaliação e diagnóstico de anquiloglossia que 
no presente estudo, um estudo recente com 130 recém-nascidos diagnosticou 19% da amostra 
(n=25) com anquiloglossia [15], outro estudo com amostra ainda maior com 449 recém-
nascidos 64,28% da amostra (n=288) apresentava anquiloglossia [8], enquanto que no 
presente estudo foi verificado a presença de 48,38% da amostra (n=15) com a mesma 
alteração.  
 A literatura afirma que existe uma predileção por lactentes do sexo masculino 
quanto à anquiloglossia [16]. No presente estudo foi verificado que houve 57,89% (n=11) de 
ocorrência desse achado em lactentes do sexo masculino, corroborando outro estudo na 
literatura no qual também houve alta ocorrência de alterações no freio lingual em lactentes do 
sexo masculino [8]. 
 A inexistência de diferença estatisticamente significante pode ser justificada, pelo 
tamanho da amostra do presente estudo, que trabalha com a procura da população pelo 
serviço. Estudos prévios utilizaram um padrão amostral com elevada quantidade de 
participantes na pesquisa [8,15]. Apesar disso, a literatura afirma que o tamanho da amostra 
ainda é uma das limitações para realização de estudos clínicos randomizados e estudos 
prospectivos quanto à anquiloglossia [7]. Outro fator que pode ter contribuído para a ausência 
de diferenças estatisticamente significantes, foi o curto intervalo de tempo de retorno entre a 
primeira e segunda consulta (0 a 10 dias) que alguns lactentes retornaram (35,48%) período 
curto para esperar um ganho de peso elevado. 
 Todas as mães que relataram queixas ou dificuldades no AME e a anquiloglossia 
não foi diagnosticada, receberam informações e auxílio para que as dificuldades e os erros 
durante a amamentação fossem sanados, prevenindo o desmame precoce, permitindo então 
que o lactente atingisse o ganho de peso corporal diário adequado.  
 Estudos melhores e com alta qualidade metodológica precisam ser realizados, no 
entanto existem algumas dificuldades, tais como definição de critérios de diagnóstico e a 
notificação dessa condição, pois ainda é culturalmente sabido, que existem dificuldades no 
aleitamento materno com transtornos para o lactente e a lactante, que levam ao desmame 
precoce por falta de informação ou negligência de profissionais da saúde. 
 
CONCLUSÃO 
Foi possível concluir que houve melhora no ganho de peso corporal diário dos 
lactentes, porém sem diferença estatisticamente significante, sendo o lactente submetido ou 
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Anexo B – Normas Revista: Pesquisa Brasileira em Odontopediatria e Clinica Integrada 
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